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objectifs 

DIAGNOSTIQUER un trouble bipolaire. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi a tous les stades 
de la maladle. 

Introduction. Epidemiologie 

De part I’impact sur la qualite de vie des sujets, la prise en 
charge des troubles bipolaires reste un defi pour tous les interve- 
nants oonfrontes a oette pathologie psyohiatrique ohronique et 
severe. Le trouble bipolaire figure ainsi parmi les dix maladies les 
plus invalidantes et oouteuses selon I’Organisation mondiale de 
la sante (OMS). 

Ce trouble etait anoiennement decrit sous le nom de psyohose 
maniaoo-depressive ; la nosographie a evolue vers le oonoept de 
speotre bipolaire afin de mieux rendre oompte de ses multiples 
presentations oliniques. Aveo un sex-ratio de 1 , la prevalenoe du 
trouble bipolaire est d’environ 1 % sur la vie entiere et jusqu’a 
2-3 % si Ton inolut le trouble bipolaire non olasse ailleurs. S’il 
s’agit effeotivement d’une pathologie frequente, on oonsidere 
qu’il existe un retard diagnostique d’environ 10 ans, alors memo 
qu’un age de debut precoce (1 5-25 ans) est souvent retrouve. En 
outre, un diagnostio preoooe et une prise en oharge adaptee per- 
mettent de stabiliser au mieux le trouble. 

Semeiologie des episodes thymiques 

L’humeur normale (euthymie) est definie oomme un oontinuum 
dans le vecu affectif du sujet aveo des fluctuations en fonction des 
stimuli environnementaux. Elle regroupe de nombreux parametres 


de la sphere des emotions, des cognitions, des comportements, 
des perceptions sensorielles et des motivations. 

Les alterations pathologiques de I’humeur sent decrites en 
termes d’intensite des fluctuations, d’inadequation au contexts et 
de modification du fonctionnement habituel. 

Syndrome maniaque 

Lepisode maniaque correspond a une augmentation patholo- 
gique de I’humeur et de I’energie, qui persists dans le temps. 
Parmi les elements oliniques principaux, on note : 

- une alteration du contact aveo une presentation atypique, 
extravagante ; une hypersyntonie (adhesion rapids a I’am- 
biance du moment), une familiarite, un ludisme ; 

- une exaltation de I’humeur (critere majeur : expansive, eupho- 
rique, labile ou irritable), associee a une hyperesthesie emotion- 
nelle (reactivite excessive aux stimuli emotionnels) ; 

- une augmentation de I’energie (critere majeur) aveo une accele- 
ration psychomotrice qui se traduit au niveau comportemental 
par une agitation sterile, une desinhibition (achats pathologiques, 
troubles du comportement, prises de risque, voyages patholo- 
giques), une alteration du discours (logorrhee, tachyphemie) et 
de la mimie (hypermimie) ; au niveau psychique par une ta- 
chypsychie, une fuite des idees, des coqs-a-l’ane et des jeux 
de mots ; 

- des alterations cognitives aveo alterations de la concentration 
et distractibilite ; 

- des pensees a tonalite positive : optimisms exagere, surestima- 
tion de soi, sentiment de toute-puissance ; 

- des idees delirantes congruentes a I’humeur (a thematique de 
grandeur, mysticisms, filiation) ; 

- des modifications des conduites instinctuelles : insomnie sans 
fatigue, anorexie/hyperphagie, amaigrissement, hypersexualite 
et complications somatiques (deshydratation, tachycardie). 
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Pour les criteres du Manuel diagnostique et statistique des 
troubles mentaux (DSM-5), ces modifications de I’humeur 
doivent etre presentes depuis plus de 7 jours, correspondre a 
une rupture avec I’etat anterieur et perturber de fagon importante 
le fonctionnement social du sujet. Si I’exaltation de I’humeur ou 
I’irritabilite dure depuis seulement 4 jours, ou avec un retentisse- 
ment social moins important, on parle de syndrome hypoma- 
niaque. 

Syndrome depressif 

L’episode depressif correspond a un abaissement pathologique 
de I’humeur et de I’energie, de fagon persistante dans le temps. 
Parmi les aspects cliniques principaux, on note : 

- une alteration du contact avec un contact en retrait ; une clino- 
philie, une presentation incurique ; 

- une humeur depressive (critere majeur : tristesse pathologique 
intense, toute la journee, non fluctuante), parfois une douleur 
morale ou un emoussement affectif ; 

- une anhedonie (critere majeur : perte de la sensation de plaisir, 
notamment pour ce qu’aimait faire la personne avant), une 
athymhormie (perte de I ’elan vital) ; 

- un ralentissement psychomoteur qui se traduit au niveau com- 
portemental par une aboulie (perte des initiatives), une alteration 
du discours (bradyphemie, prosodie monocorde, mutisme) et 
de la mimie (hypomimie) ; au niveau psychique par une 
bradypsychie, un mono-ideisme ; 

- une asthenie matinale (amelioration en cours de journee), une 
fatigabilite ; 

- des ruminations anxieuses ; 

- des pensees a tonalite negative : pessimisme, autodeprecia- 
tion, reconstruction negative du passe ; 

- des ideations suicidaires ; 

- des idees delirantes congruentes a I’humeur (a thematique de 
culpabilite, ruine, hypochondrie, incurabilite), parfois un syn- 
drome de Cotard (negation d’organe, damnation) ; 

- des modifications des conduites instinctuelles : anorexie/ 
hyperphagie, insomnie a reveil matinal precoce/hypersomnie, 
baisse de la libido. 

Le DSM precise que ces elements cliniques doivent exister de- 
puis au moins 2 semaines avec au moins un critere majeur (soit 
un episode depressif majeur, c’est-a-dire caracterise), en rupture 
avec I’etat anterieur, et alterant de fagon importante le fonctionne- 
ment du sujet. La severite de I’episode est a preciser en fonction 
du nombre, de I’ intensity et du retentissement des symptomes 
depressifs. 

Caracteristiques cliniques specifiques a preciser 

1. Caracteristiques psychotiques (avec elements delirants 
ou hallucinatoires) 

Elies sent decrites a la fois dans les episodes maniaques et 
depressifs, et sent le plus souvent congruentes a I’humeur (the- 
matique en lien avec la tonalite thymique). 


2. Caracteristiques mixtes 

Des elements depressifs peuvent apparattre au decours d’un 
episode maniaque ou hypomaniaque, ainsi que des elements de 
la lignee maniaque dans revolution d’un episode depressif. A 
haut risque suicidaire, ces elements sent a rechercher systema- 
tiquement. 

3. Caracteristiques anxieuses 

L’intensite des symptomes anxieux peut varier selon les epi- 
sodes. II est necessaire de les evaluer au mieux pour eviter les 
raptus anxieux suicidaires dans les formes severes. 

4. Caracteristiques melancoliques 

Elies traduisent des criteres de severite pour un episode de- 
pressif majeur. On retrouve une anesthesie affective, associee a 
une douleur morale profonde (sentiment de desespoir) et une 
culpabilite excessive. On note un ralentissement psychomoteur 
plus marque (parfois une agitation), et les modifications des 
conduites instinctuelles sent plus importantes. 

5. Caracteristiques catatoniques 

Elies constituent un tableau clinique severe fluctuant, alternant 
des periodes de stupeur et d’excitation motrice, mutisme et mou- 
vements stereotypes (echolalie et echopraxie). II est necessaire 
d’eliminer en priorite un diagnostic neurologique. 


Formes cliniques particulieres 

Troubles saisonniers : les sujets presentent des episodes thymiques 
en lien avec les changements de saison. 

Cycles rapides : ils sent definis par la presence de 4 episodes 
thymiques ou plus au cours des 12 derniers mois, avec ou sans 
periods intercritique d’euthymie. 


Trouble depressif 
recurrent 


Trouble bipolaire 
de type 2 


Trouble bipolaire 
de type 1 





Episode maniaque 


FIGURE 


Le trouble bipolaire de type 1 se definit par I’episode maniaque, 
le type 2 par I’episode hypomaniaque. 
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Trouble bipolaire 

Diagnostic positif 

Le diagnostic de trouble bipolaire est uniquement clinique. Pour 
la Classification internationals des maladies de TOMS (CIM-10), 
la survenue d’un episode hypomaniaque ou maniaque chez un 
sujet ayant presente dans le passe un ou plusieurs episodes thy- 
miques doit conduire a un diagnostic de trouble bipolaire. 

D’apres le DSM-5, le trouble bipolaire de type 1 correspond a 
la presence d’au moins un episode maniaque et le type 2 a la 
presence d’au moins un episode hypomaniaque (figure). On decrit 
egalement des virages maniaques ou hypomaniaques unique- 
ment sous substance, notamment sous antidepresseur (parfois 
appele type 3). Le spectre bipolaire inclut aussi la cyclothymie 
(alternance d ’episodes depressifs moderes et d’hypomanie) et le 
trouble bipolaire non classe ailleurs (concept d’hypomanie breve 
notamment). 

Les elements cliniques suivants doivent orienter vers la re- 
cherche d’un trouble bipolaire : 

- les antecedents familiaux de trouble bipolaire, de trouble de- 
pressif recurrent, d’addiction ou de suicide ; 

- la notion d ’episode hypomaniaque dans le passe, meme bref ; 

- les antecedents de 3 episodes depressifs recurrents ou plus ; 

- les episodes depressifs caracterises recurrents avant I ’age de 
25 ans ; 

- les antecedents de tentative de suicide ; 

- la presence d’un episode thymique dans le post-partum ; 

- une reponse atypique a un antidepresseur ou un virage de I’hu- 
meur. 

Presentations cliniques specifiques en fonction 
du terrain 

1 . Chez I’enfant et I’adolescent 

Le trouble bipolaire juvenile va se manifester par des fluctuations 
severes de I’humeur, de I’energie et du comportement de I’enfant. 
Un flechissement scolaire, une irritabilite persistante ou des 
troubles des conduites doivent alerter les differents intervenants. 

Avant de poser le diagnostic de trouble bipolaire juvenile, il est 
indispensable : 

- d’organiser un entretien familial, afin de retranscrire I’histoire 
developpementale de I ’enfant et d’evaluer le contexte psycho- 
affectif, et de contacter I’ecole ; 

- d’eliminer un trouble non psychiatrique apres avis pediatrique ; 

- de rechercher un trouble du deficit de I’attention avec ou sans 
hyperactivite (TDAH) et une comorbidite anxieuse ; 

A noter qu’il s’agit d’une population particulierement a risque 
de maltraitance et d’abus sexuels. 

2. Chez le sujet age 

En I ’absence d ’episode thymique anterieur, il est fondamental 
d’eliminer un syndrome maniaque secondaire a une pathologie 
non psychiatrique avant de poser le diagnostic de trouble bipo- 
laire a debut tardif. 


Les alterations cognitives etant souvent au premier plan, il est 
necessaire d’en faire une evaluation precise pour eliminer une 
demence debutante. II faut egalement etablir un bilan de I’etat 
general, evaluer le niveau d’autonomie et le risque suicidaire. 

Diagnostic differentiel 

1. Cause secondaire 

Avant de poser le diagnostic de trouble de I’humeur d’origine 
psychiatrique, il est necessaire d’eliminer un episode thymique de 
cause secondaire : 

- d’origine non psychiatrique : endocriniennes (dysthyroidies, 
maladie de Cushing), metaboliques, neurologiques (tumeur ce- 
rebrals, accident vasculaire cerebral, sclerose en plaques, de- 
but de demence), maladies systemiques (VIH, infections, can- 
cers, maladies inflammatoires) ; 

- d’origine medicamenteuse : L-dopa, corticdides, interferon alpha, 
L-thyroxine, antidepresseurs ; 

- d’origine toxique : substances psychoactives (psychostimulants : 
amphetamines, cocaine, ecstasy/MDMA ; hallucinogenes : cham- 
pignons, LSD). 

2. Autres pathologies psychiatriques 

II est necessaire d’eliminer egalement les diagnostics differentiels 
psychiatriques : 

- un autre trouble de I’humeur (trouble depressif recurrent encore 
appele trouble unipolaire) ; 

- une schizophrenie ou autre trouble delirant persistant ; 

- un trouble anxieux severe ; 

- un trouble du deficit de I ’attention avec ou sans hyperactivite ; 

- un trouble de la personnalite (borderline, encore appele etat-limite). 

Bilan initial 

Celui-ci comprend : 

- une anamnese complete de tous les episodes passes (et la 
reponse aux traitements), avec notamment une recherche des 
episodes d’hypomanie (meme brefs ou sous antidepresseurs) ; 
des facteurs declenchants eventuels et du niveau de fonction- 
nement psychosocial ; 

- les antecedents familiaux (psychiatriques et addictologiques) ; 

- une recherche systematique des comorbidites les plus fre- 
quentes : les troubles anxieux, les conduites addictives (notam- 
ment la consommation d’alcool, de substances psychoactives 
et de medicaments), le trouble du deficit de I’attention avec ou 
sans hyperactivite, les troubles des conduites alimentaires et les 
troubles de la personnalite (notamment borderline) ; 

- une evaluation du risque suicidaire ; 

- un recueil des antecedents medicaux non psychiatriques et un 
examen clinique complet ; 

- un electrocardiogramme avec recherche d’un QT long conge- 
nital (bilan pre-therapeutique) ; 

- un bilan sanguin avec : ionogramme, glycemieajeun, calcemie, 
hemogramme, VS et CRR bilan hepatique, bilan renal, TSHus, 
beta-hCG et bilan des MST (conduites a risque) ; 
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- une recherche des toxiques urinaires, une alcoolemie ; 

- un electro-encephalogramme et une imagerie cerebrale (TDM/ 
IRM) en cas de premier episode, tableau atypique ou modifica- 
tion de la presentation clinique habituelle. 

Hypotheses etiopathogeniques 

Les modeles etiologiques actuals s’orientent vers des modeles 
stress-vulnerabilite qui integrant la vulnerability genetique et envi- 
ronnementale dans une approche integrative multifactorielle. 

Dans revolution des troubles bipolaires non stabilises on note : 
les cycles rapides, les comorbidites psychiatriques et non psy- 
chiatriques (risque cardiovasculaire notamment), le suicide (a 
I’origine de 15 % des deces dans cette population), les actes 
medico-legaux et la desinsertion socioprofessionnelle. 

Prise en charge therapeutique 

La prise en charge des troubles bipolaires necessite d’envisa- 
ger les soins de fagon dynamique en fonction du moment dans 
le parcours de la maladie. 

En phase aigue 

Les objectifs en phase aigue sent de reduire la severity des 
symptomes de I’ypisode, de prdvenir les risques comportemen- 
taux, le risque suicidaire, de protdger le patient, ses proches et 
ses biens. 

1. Episode maniaque 

L’ypisode maniaque est une urgence thbrapeutique. 

La gestion de I’agitation aigue par des traitements sbdatifs de 
type neuroleptiques sydatifs (cyamymazine ou loxapine) ou par 
benzodiazypines (diazdpam) sera systymatiquement proposye 


per os (PO) avant d’envisager une forme intramusculaire (IM). Si 
I’agitation est rdfractaire ou la dangerosity importante, un pas- 
sage en chambre d’isolement pour diminuer les stimuli ou une 
contention physique pourront etre presents (toujours associbe a 
la sydation). 

Une hospitalisation en milieu psychiatrique fermd est souvent 
nycessaire, et une mesure de contrainte initide si le consentement 
aux soins ne peut etre recueilli, soit en soins a la demands d’un 
tiers (SDT), soit en soins a la demands d’un reprysentant de I’Etat 
(SDRE) s’il y a eu trouble a I’ordre public. 

Un traitement mydicamenteux thymorygulateur antimaniaque 
est dybuty le plus prycocement possible, le choix ytant fonction 
du terrain et des comorbiditys, en priviiygiant la monothyrapie. 
Dans I’attente de la ryalisation d’un bilan pry-thbrapeutique pour 
le lithium, I’utilisation des antipsychotiques atypiques ou du 
valproate permet d’obtenir un effet rapide sur les symptomes 
maniaques. II faut ygalement penser a arreter tout antidypresseur 
associy. 

Les antipsychotiques atypiques peuvent etre associys au trai- 
tement de fond en cas d’yidments psychotiques, et les traite- 
ments adjuvants (anxiolytiques et hypnotiques) sent a dvaluer en 
fonction de I’intensity de I’anxidty et des troubles du sommeil. 
En cas de syvbrity ou de rysistance, une indication d’dlectro- 
convulsivothyrapie peut etre posbe. 

Enfin, il faut discuter rapidement de la mise en place d’une 
mesure de protection avec une sauvegarde de justice. 

2. Episode depressif caracterise dans un trouble bipolaire 

Pour les ypisodes dbpressifs caractyrisds survenant au cours 
d’un trouble bipolaire {v. Focus), il faut bvaluer le bynyfice/risque 
de la prescription d’un antidypresseur (toujours sous couverture 
thymorygulatrice) et yvaluer le risque suicidaire. 



Indications des principaux thymoregulateurs dans la prise en charge du trouble bipolaire 



Carbonate de lithium 

Valproate de sodium 

Valpromide 

Carbamazepine 

Lamotrigine 

Olanzapine 

Risperidone 

Aripiprazole 

Quetiapine 


Curatif d'un episode 
maniaque 

Preventif des rechutes 
d'episodes maniaques 

Preventif des rechutes 
d'episodes depressifs 
majeurs dans le trouble 
bipolaire 

Preventif des rechutes 
d'episodes depressifs 
majeurs dans le trouble 
unipolaire 
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Trouble bipolaire de I’adolescent et de I’adulte 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Savoir distinguer la description semeiologique d’un episode 
thymique (depression/manie/hypomanie) de la demarche 
diagnostique d’un trouble de I’humeur specifique (trouble 
bipolaire/trouble depressif recurrent/dysthymie). 

© Retenir que le trouble bipolaire se definit par la presence 
des episodes maniaques/hypomaniaques. 

© Realiser un bilan Clinique et paraclinique systematique 
a la recherche d’un syndrome maniaque ou depressif secondaire 
a une cause non psychiatrique. 

© Prendre en charge les comorbidites associees au trouble de 
I’humeur, notamment le risque suicidaire, les addictions, 
les troubles anxieux et le TDAH. 

© Connaitre les principes de prise en charge en phase aigue 
et au long cours, notamment les specificites de la prescription 
du lithium et I’importance de I’education therapeutique. 



3. Populations specifiques 

Chez la femme enceinte ou en age de procreer : il faut eviter les anti- 
convulsivants (notamment le valproate) du fait du risque tera- 
togene (www.lecrat.org). A I’heure actuelle, il est possible d’envi- 
sager la prescription de lithium au cours de la grossesse, avec 
une surveillance obstetricale, psychiatrique et pediatrique rappro- 
chee. L’electro-convulsivotherapie est egalement possible si ne- 
cessaire. Ne pas oublier de prendre en compte le passage des 
medicaments dans le lait maternel lors de I’allaitement. 

Chez I’enfant et I’adolescent : toute prescription medicamenteuse 
doit etre initiee par un specialists, avec une posologie adaptee au 
poids, d’initiation progressive et avec un suivi medical rapproche. 
En V® intention il est recommande d’utiliser une monotherapie par 
antipsychotique atypique ou par anticonvulsivant (ou I’association 
des deux). 

Chez le sujet age : il faut adapter les posologies a la fonction hepa- 
tique et renale, debater a demi-dose puis augmenter progressi- 
vement. II faut faire plus specifiquement attention aux interactions 
medicamenteuses. 

Au long cours 

Les objectifs a long terme sent de stabiliser I’humeur, prevenir 
les rechutes, depister les comorbidites, informer le patient sur la 
pathologie et son traitement, preserver son autonomie et sa qua- 
lity de vie, ainsi que son niveau de fonctionnement. 

1. Principaux regulateurs de I’humeur (thymoregulateurs, tableau) 

Les sels de lithium : le carbonate de lithium (LP 400 mg ou LI 200 mg) 
a montre son efficacite depuis de nombreuses annees et rests le 
traitement de reference dans le traitement de maintien des 
troubles bipolaires. II est egalement utilise comme potentialisateur 
dans les episodes depressifs, et rests le meilleur traitement dans 
la prevention du suicide. 

Un bilan pre-therapeutique doit etre realise avec notamment : 
hemogramme, ionogramme sanguin, creatininemie et calcul de 
clairance, proteinurie et glycosurie, bilan hepatique, TSHus, be- 
ta-hCG (femme en age de procreer) et electro-encephalo- 
gramme (en cas d’antecedent de comitialite). Une surveillance 
biologique des taux de lithiemie plasmatique et intraglobulaire 
doit etre mise en place (fenetre therapeutique etroite avec risque 
de toxicite a partir de 1 ,2 mmol/L en plasmatique). Ainsi, toute 
modification de posologie doit etre controlee a 4 jours, le matin, 
a 12 heures de la derniere prise. Lorsque la posologie est sta- 
bilises, les bilans sanguins peuvent etre progressivement espa- 
ces. Penser egalement a une surveillance annuelle de la fonction 
renale et thyroidienne. 

Les principaux effets secondaires sent les tremblements, la 
prise de poids, la diarrhee, la polyurie et la polydipsie. Attention 
notamment au risque de deshydratation chez le sujet age. Pro- 
poser une contraception efficace du fait du risque teratogens au 
premier trimestre de grossesse. II faut ainsi fournir une informa- 
tion sur les signes de surdosage et les interactions medicamen- 
teuses. 


Les antiepileptiques. Ce sent : 

- le valproate : efficace dans I’episode maniaque, il Test egalement 
en traitement de maintien. Les effets secondaires principaux 
sent : la prise de poids, les troubles digestifs, la chute de che- 
veux, les alterations cognitives, les tremblements, le risque d’en- 
cephalopathie par hyperammoniemie et les thrombocytopenies. 
II exists un dosage des taux plasmatiques de depakinemie ; 

- la carbamazepine : efficace dans I’episode maniaque, elle Test 
moins en traitement de maintien. Les effets secondaires princi- 
paux sent les troubles visuels, les troubles cutanes, les nausees 
et la leucopenie. Inducteur enzymatique, il faut surveiller les inter- 
actions medicamenteuses (notamment avec la pilule contracep- 
tive et les antivitamine K [AVK]). Un monitoring des taux plas- 
matiques est possible ; 

- la lamotrigine : meilleure action sur les troubles bipolaires a pola- 
rite depressive. L’instauration doit etre progressive, avec surveil- 
lance du risque cutane (syndrome de Lyell/Stevens-Johnson). 
Un monitoring plasmatique est egalement possible. 

Les antipsychotiques atypiques. Ce sent I’ahpiprazole, I’olanzapine, 
la quetiapine et la risperidone. 

II faut surveiller regulierement I’ECG (risque de modification du 
QTc), du syndrome metabolique, et des effets secondaires extra- 
pyramidaux. 

L’electroconvulsivotherapie (ECT ou sismotherapie) 

Les indications principales de I’electroconvulsivotherapie sent : 
les episodes severes (avec caracteristiques melancoliques, cata- 
toniques, psychotiques) ou resistants aux traitements habituels. 
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Message de I'auteur 


Les troubles de I’humeur font 
regulierement I’objet des dossiers 
cliniques selectionnes pour les epreuves 
classantes nationales (ECN). 

En effet, se sont des dossiers transversaux 
a la fois en termes de description 
semeiologique, de reflexion diagnostique, 
de comorbidites psychiatriques et non 
psychiatriques, et d’orientation therapeutique. 
II taut connaTtre la terminologie psychiatrique 
permettant de retranscrire les elements de 
I’entretien et de determiner la severite de 
I’episode pour orienter la prise en charge. En 


fonction de la gravite, I’indication de I’electro- 
convulsivotherapie peut etre de V® intention. 
Savoir reconnartre dans un dossier d’episode 
depressif les elements orientant vers un 
trouble bipolaire (antecedents d’episode 
maniaque ou d’hypomaniaque, elements 
de mixite, virage de I’humeur sous 
antidepresseur), permettra d’envisager la 
prise en charge au long cours avec I’initiation 
d’un traitementthymoregulateur. En I’absence 
de contre-indication specifique, pour le 
traitement de maintien, il taut privilegier le 
lithium comme regulateur de I’humeur, d’ou 


I’importance de connaTtre ses modalites 
de prescription specifiques. 

La multiplication des items en lien 
avec I’addictologie, comorbidite frequente 
des troubles bipolaires, necessite 
une connaissance plus specifique de la prise 
en charge des dependences. 

Enfin, I’aspect medico-legal n’est pas 
a negliger, notamment dans I’initiation 
de mesures de soins sans consentement, 
la gestion des agitations aigues, ainsi que 
pour les mesures de protection (sauvegarde 
de justice/curatelle/tutelle). 


Le bilan pre-therapeutique comprend une radiographie thora- 
cique, un panoramique dentaire, une imagerie cerebrale recente 
et une consultation pre-anesthesie. 

Les effets indesirables les plus frequents sont ceux lies a I’anes- 
thesie, associes a des alterations cognitives (notamment mne- 
siques) le plus souvent resolutifs a distance de la cure. 

Les strategies de prescription 

La duree de traitement des troubles bipolaires ne doit pas etre 
inferieure a 2 ans, et 5 ans en cas de severite. Pour le choix du 
traitement de maintien dans les suites de I’episode thymique, il 
faut evaluer la meilleure strategie prophylactique, soit : 

- la poursuite du traitement de la phase aigue ayant ete efficace 
(si effet preventif reconnu) ; 

- la mise en place d’un traitement ayant un effet preventif speci- 
fique de la polarite predominante du trouble ; 

- I’adaptation en fonction des effets indesirables observes et des 
comorbidites du patient. 

En cas de recidive sous traitement prophylactique, il faut : 

- verifier I’observance ; 

- realiser des dosages plasmatiques du thymoregulateur ; 

- optimiser la posologie du traitement de fond ; 

- envisager une bitherapie apres I’essai de 2 thymoregulateurs en 
monotherapie, ou d’emblee en presence de criteres de severite. 

2. Education therapeutique 

Elle doit s’inscrire dans le parcours du patient, presentee sous la 
forme de programmes d’information structures, etre progressive, 
adaptee et repetee. Elle peut etre proposee en groupe ou en indivi- 
duel. Les objectifs sont ainsi multiples : permettre une meilleure com- 
prehension de la maladie et des traitements ; une reconnaissance 
des signes precoces de rechute et des facteurs precipitants ; un lien 
avec les proches ; une information sur les conduites a risque. II peut 
etre utile d ’orienter le sujet vers les associations de patients. 


3. Respect des rythmes biologiques 

II faut informer sur les facteurs de stress psychosociaux et mettre 
en place des strategies d ’adaptation : respect des horaires de 
sommeil, activite physique reguliere, alimentation equilibree, pre- 
vention des risques lies a I’ usage des substances psychoactives 
et des conduites a risque (notamment les maladies sexuellement 
transmissibles et la contraception). 

4. Psychotherapie 

Differentes strategies psychotherapeutiques peuvent etre pres- 
crites au decours de la maladie en fonction des difficultes speci- 
fiques du patient notamment ia therapie cognitivo-comportemen- 
tale, la therapie interpersonnelle avec amenagement des rythmes 
sociaux ou les therapies familiales et systemiques. 

5. Prise en charge psychosociale 

Les troubles bipolaires font partie de la liste ALD 23 des affections 
psychiatriques de longue duree donnant droit a une prise en charge 
a 100 % pour les soins. II est egalement possible de completer 
un dossier MDPH pour la prise en charge du handicap. II faut aussi 
evaluer la necessite d’une mesure de protection au long cours 
(curatelle/tutelle) en fonction du niveau d’autonomie. De plus, il 
est indispensable de faire le lien avec ia medecine du travail pour 
d’eventuelles adaptations de poste (eviter les horaires decales ou 
ie travaii de nuit). Enfin, ii ne faut negiiger ies informations de 
guidance parentale pour les parents souffrant de trouble bipolaire. 

En conclusion, la connaissance de la semeiologie associee aux 
fluctuations de I’humeur et des differentes formes evolutives du trouble 
bipolaire vont permettre d’etablir un diagnostic precoce et guider le 
praticien dans sa prise en charge, permettant une stability au long 
cours et un parcours de vie moins chaotique pour le patient. • 


B. Borwell et J.-A. Micoulaud-Franchi declarent n’avoir aucun lien d’interets. C. Langon declare 
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